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Agudización del asma
bronquial y fracaso de
anticonceptivo oral
Introducción. La anticoncepción hormonal
oral (AHO) es un método anticonceptivo
eficaz; sus fallos pueden ser debidos a un
mal cumplimiento terapéutico, o por mo-
dificación de la farmacocinética en cuanto
a su absorción o interacciones1. Presenta-
mos un caso en el que la agudización del
asma bronquial causó el fracaso anticon-
ceptivo.
Caso clínico. Mujer de 32 años a la que,
pese a un buen cumplimiento del trata-
miento con anticonceptivo oral en los últi-
mos 5 años, se diagnosticó un embarazo no
deseado. La fecha de la última regla por
ecografía se dató el 7 de junio de 2001. En-
tre los antecedentes personales de la pa-
ciente cabe destacar rinitis alérgica y asma
bronquial con múltiple sensibilización a
aeroalergenos desde la infancia. Los últi-
mos años se mantenía la mayor parte del
año sin síntomas de asma, y solamente pre-
sentaba tos o ligera disnea durante 2-4 se-
manas, en meses de frío. En abril de ese
mismo año había presentado tos a diario,
por lo que se pautó un tratamiento con in-
halaciones de 400 µg de budesonida cada
12 h y 200 µg de salbutamol a demanda;
pero interrumpió la budesonida después de
mejorar la tos. Posteriormente, desde fina-
les de mayo hasta últimos de junio, había
vuelto a padecer tos frecuente con episo-
dios paroxísticos de tos muy irritativa que
varias veces, y predominantemente después
de la última regla, le habían provocado vó-
mitos cuando se acostaba.
Discusión y conclusiones. En mujeres con
buen cumplimiento de AHO, el vómito de
alguna dosis puede ser la causa del fracaso
de la anticoncepción; probablemente suce-
dió así en este caso, pues la mujer era cons-
ciente de haber vomitado varias noches po-
co después de tomar el anticonceptivo, a
consecuencia de los episodios de tos noc-
turna, y precisamente en el período en que
se produjo la concepción. Es conocido el
fracaso anticonceptivo causado por vómi-
tos en enfermedad digestiva2, pero no en-
contramos nada publicado que describa la
tos emetizante como su causa. La tos irri-
tativa puede inducir el vómito. A menudo
la tos persistente es el síntoma predomi-
nante del asma, y puede ser su única mani-
festación3. Se diría, según la clasificación
en escalones de la GINA, que la enferme-
dad se intensificó desde un asma leve in-
termitente a una fase de asma moderada
persistente4. Esta clasificación indica el
cambio del tratamiento cuando evoluciona
la gravedad del asma; consiguientemente,
le fue pautado un tratamiento de manteni-
miento con corticoides inhalados, pero lo
abandonó. También establece la necesidad
de identificar y evitar los desencadenantes:
encontramos que la paciente estuvo ex-
puesta a varios factores del ambiente de-
sencadenantes del asma alérgica, como
alergenos de interiores5 (vivía con un gato
pese a saber que estaba sensibilizada a áca-
ros del polvo doméstico y a epitelios de
animales) y alergenos de exteriores (el pe-
ríodo en que presentó más síntomas coin-
cidió con la época en la que se detectan las
mayores concentraciones atmosféricas de
polen de gramíneas en la ciudad de San-
tander6); además, por su trabajo en un bar
estaba expuesta a irritantes inespecíficos
del asma: humos de tabaco y de la cocina.
Esta exposición a factores ambientales re-
presenta un probable agente causal de la si-
tuación de asma inestable. El caso que co-
municamos es el primero en el que se
atribuye el fracaso de la anticoncepción con
AHO a la tos emetizante de una asmática
mal controlada. Para el control del asma
bronquial se debe tener presente la evolu-
ción a una fase de mayor gravedad e insis-
tir en el cumplimiento de la medicación
antiasmática necesaria en cada uno de los
escalones de la enfermedad, así como en la
identificación y evitación de sus factores
desencadenantes. Se advertirá a las mujeres
que cualquier vómito en las horas posterio-
res a tomar la dosis del anticonceptivo,
aunque sea consecuencia de una crisis de
tos, puede ser causa de un fallo del método.
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Estudio de la infección
urinaria en un área 
de Terrassa
Introducción. La infección urinaria (IU) es
el segundo motivo de consulta de causa in-
fecciosa en atención primaria (AP). Es
preciso realizar un tratamiento antibiótico
empírico por imposibilidad de esperar el
resultado de los cultivos.
Objetivo. Conocer los gérmenes causales
más comunes y su sensibilidad a los anti-
microbianos en la zona de influencia de un
área de Terrassa.
Emplazamiento. Durante el período octu-
bre 1999-mayo 2000 se incluyó en este es-
tudio a las mujeres que acudían a las 7 con-
sultas de médicos de familia del CAP
Terrassa Sur con sintomatología de cistitis
y se recogían todos los datos cuyos resulta-
dos presentamos seguidamente.
Participantes. Se incluyó a 88 mujeres con
edad media de 43,7 años. El 69,3% estaban
casadas y el 15,9%, solteras. Un 30,6% te-
nía dos hijos, el 27% más de dos y el 41,9%
uno o ninguno. El 45,5% eran amas de ca-
sa, y sólo un 1,2% tenían estudios superio-
res.
Mediciones y resultados. El antecedente
más importante era el de haber padecido
alguna IU previamente (68%)1, seguido del
déficit de ingesta hídrica (30%) y el coito
(21,5%).
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Los síntomas más frecuentes eran disuria
(85%) y polaquiuria (78,4%), y con menor
frecuencia dolor suprapúbico (50%), ur-
gencia miccional (44,3%), tenesmo (32%),
escozor (31%) y otros (como dolor lumbar
o hematuria) en el 10%.
En la tira reactiva de orina aparecían leu-
cocitos en el 97,7% de los casos, nitritos en
un 51% y hematíes en un 81,8%2.
En los cultivos positivos, el germen más
aislado fue Escherichia coli (72,9%), seguido
de Proteus mirabilis (8,1%), enterococo
(5,4%), Klebsiella (5,4%), un caso de
Staphylococcus saprophyticus y un caso de
Candida albicans (1,1%)1-6 (tabla 1).
El antibiograma demostró que E. coli pre-
sentaba resistencias a la ampicilina en el
51,8%, al ácido nalidíxico y al ácido pipe-
mídico en el 29,6%, al cotrimoxazol en el
18,5% y un 11,1% de resistencia a norflo-
xacino y ciprofloxacino1,3,4.
Sólo en un 2,2% de los casos se solicitó una
analítica sanguínea, en un 3,4% se solicitó
una ecografía, en un 2,2% una radiología
simple y en un 1,1% una pielografía. El
5,6% de casos fueron derivados al especia-
lista (urología).
Discusión y conclusiones. Encontramos
hasta 11 pautas antibióticas diferentes. El
fármaco más usado es una quinolona, el
norfloxacino (55,6%), a dosis de 400
mg/12 h durante 7 días, seguido de la ce-
furoxima, a dosis de 500 mg/12 h durante
6 días (18,1%) y 250 mg/12 h durante 6 dí-
as (5,6%)5. Con menor frecuencia se pres-
cribieron cefixima, ciprofloxacino, amoxi-
cilina-ácido clavulánico, fosfomicina y
ácido pipemídico.
La media de días hasta la visita de control
fue de 9,8, y 8 casos no acudieron. El 96%
de las mujeres aseguraba haber realizado
correctamente el tratamiento y un 82,9%
afirmaba estar asintomáticas6. En el 4,5%
se cambió el antibiótico por el resultado del
antibiograma. En el 45,5% de las mujeres
se realizó cultivo postratamiento.
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TABLA 1. Gérmenes aislados en los cultivos
Cultivo (%)
E. coli 72,9
Proteus mirabilis 8,1
Enterococo 5,4
Klebsiella 5,4
S. saprophyticus 1,1
C. albicans 1,1
